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RESUMEN

La inestabilidad de hombro en deportistas de contacto es una
entidad bien establecida con bases cientificas de tratamiento.
No obstante, cuando estamos a cargo de poblaciones heterogé-
neas, en este caso de jugadores de rugby agrupados en clubes,
seleccionados provinciales, gran cantidad de consideraciones
se deben tener en cuenta, por ejemplo, la edad, el amateuris-
mo o el momento de los torneos, entre otras. Esto hace que
la toma de decisiones sea importante y particular en muchos
aspectos (conducta en primeros episodios, tiempo y tipo de ci-
rugias, y sobre todo tiempo de retorno al deporte). Trataremos
de mostrar en este reporte nuestra conducta como consultores
en mas de 25 anos de cuidado del jugador de rugby.

Palabras clave: Inestabilidad de hombro. Deporte de con-
tacto. Deporte de colision. Rugby. Luxacion de hombro.
Inestabilidad de hombro en menores.

Introduccion

Cuando pensamos, desde el punto de vista cien-
tifico, en inestabilidad del hombro existe descrita
una extensa bibliografia sobre anatomopatologia,
técnicas quirlrgicas y retorno al deporte.
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ABSTRACT
Shoulder instability in rugby:
our experience of more than 25 years

Shoulder instability in contact sports athletes is a well es-
tablished entity, with a scientific background. However, when
we are in charge of rugby players grouped in clubs, state
teams, several considerations apply due to age, amateur or
professional involvement. This does decision making ex-
tremely important in all aspects (conduct in first episodes,
timing and type of surgery, and of course tailoring on return
to sports). We try in this report to show our conduct as con-
sultants in more than 25 years of caring on rugby players.

Key words: Shoulder instability. Contact sports. Collision
sports. Rugby. Shoulder dislocation. Shoulder instability in
young patients.

Ahora, cuando nuestra practica gira alrededor
de un deporte, todo este conocimiento previo debe
ser adaptado a las caracteristicas especificas de
este en si, teniendo en cuenta para esto el tipo de
actividad, la variacion que impone la edad, el nivel
de competencia, si es amateur y, por supuesto, el
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nivel de contacto que requiere el deporte practica-
do. Todo lo descrito genera particularidades en la
patologia y el tratamiento que debemos compren-
der a la perfeccion para tomar la mejor decision en
el manejo de nuestros deportistas.

La fisiopatologia de la inestabilidad de hombro
en un jugador de rugby de 15 anos de edad con
hombros por naturaleza laxos es distinta a la del
jugador de 24 anos o mas. Esto genera asociacio-
nes de lesiones anatomicas distintas, que van a
influenciar de forma diferente en la conducta o
tratamientos que escojamos en estos jugadores®.
No es lo mismo el manejo de un primer episodio
de inestabilidad en un jugador menor de 15 anos
que un jugador de divisiones mayores, ni siquiera
se manifiestan clinicamente de la misma manera,
ya que en los primeros vamos a tener una mayor
preponderancia de subluxaciones y en los segun-
dos las luxaciones son mas frecuentes. También
la presencia de defectos dseos glenoideos o hu-
merales afecta de forma distinta al cuadro clinico,
seglin la edad y la laxitud que tenga el paciente®?.

Si pensamos en el retorno a la competencia de
los deportistas luego de una cirugia, el jugador
de 24 anos que en Argentina juega en la categoria
mayores va a retornar a un tipo de juego y con-
tacto al cual ya estaba acostumbrado y adaptado.
Ahora, el jugador de 16 anos que se opera, al re-
tornar a la competencia, probablemente lo haga
en categorias mas altas y en algunos casos junto
con los mayores. Nosotros creemos que en la ma-
yoria de los casos este grupo de jovenes no estan
preparados para ese nivel de contacto ya que, por
haber estado lesionados, no tuvieron el desarro-
llo de las destrezas y de la fuerza, necesitando
en la mayoria de los casos una adaptacion mas
progresiva a ese nivel de competencia y contacto,
ya que de lo contrario quedarian expuestos a un
alto indice de recidiva®?.

Lo que mostraremos en este reporte es nues-
tra experiencia en el manejo de la inestabilidad
de hombro en el rugby de jugadores de clubes,
seleccionados provinciales y de alto rendimiento
que juegan en la Union Argentina de Rugby.

Epidemiologia y fisiopatologia
La incidencia de la inestabilidad glenohumeral en

el rugby profesional representa el 5% de las lesio-
nes totales en partidos y es la tercera en importan-
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cia en jugadores de 15 a 18 anos'®. Epidemiologica-
mente, se producen 1,3 eventos por 1.000 horas de
juego de un jugador en partidos y 0,03 en entrena-
mientos®”). Actualmente existe consenso sobre que
esta patologia deteriora sustancialmente la capa-
cidad deportiva en el contacto y fundamentalmen-
te en el tackle, que es cuando un defensor impacta
con sus hombros y brazos sobre un atacante que
porta la pelota. Esto conlleva a que la gran mayo-
ria de los jugadores con inestabilidad de hombro
disminuyan notoriamente su rendimiento®. Por tal
motivo y sumado al alto indice de recidiva del tra-
tamiento conservador, en la mayoria de los casos
el tratamiento a seguir es el quirlrgico®.

En los Gltimos anos hemos observado que exis-
te un vuelco hacia edades mas precoces en la pre-
sentacion de jugadores de rugby con inestabilidad
glenohumeral®™®. Segin nuestra base de datos,
en el ano 1997 la edad promedio de los jugado-
res que consultaban por inestabilidad de hombro
en nuestra zona era 23,1 anos (15-36), mientras que
hoy es 19,2 afos (14-34). No podemos saber si este
dato es estadisticamente significativo, ya que se-
guramente la deteccion es distinta y la conciencia
de la intervencion precoz es otra, pero es un punto
a destacar para tener en cuenta.

Este vuelco hacia edades mas tempranas, en
nuestra opinion, tiene implicancia directa en la
técnica quirlrgica que debemos utilizar en estos
pacientes, ya que este grupo de jovenes, en su
gran mayoria, son laxos y no tienen grandes le-
siones anatomicas capsulolabrales u 6seas, como
usualmente se observan en jugadores de mayor
edad; lo que si observamos en los pacientes jove-
nes son grandes recesos capsulares, lo cual jun-
to a la naturaleza del contacto creemos son las
principales causas de la inestabilidad™? (Video
anexo). Emery encontro en el 75% de los adoles-
centes normales signos de laxitud™. De Palma, en
su clasico texto de cirugia de hombro, nos habla
de 6 tipos de variantes anatomicas en las inser-
ciones de los ligamentos glenohumerales y de la
creacion de distintos hiatos en la cara anterior
capsular, lo cual podria estar relacionado con la
inestabilidad™. Uthloff, en su estudio embriona-
rio, describe 3 tipos distintos de insercion capsu-
lar en el cuello, que va desde la tipica insercion
labral hasta en la parte baja del cuello, teniendo
estos Ultimos mas riesgos de inestabilidad gleno-
humeral™. También se han descrito distintos ti-
pos de colageno en los ligamentos glenohumera-
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les, con propiedades viscoelasticas distintas que
estarian en relacion o no con la inestabilidad®.
Muchas veces asociadamente encontramos los
signos benignos de hiperlaxitud articular descri-
tos en el score de Beighton, a pesar de que los
mismos estan mas relacionados con la laxitud
generalizada de maltiples articulaciones que con
los especificos del hombro ™.

Todo lo descrito hay que tenerlo en cuenta es-
pecialmente a menor edad del paciente, ya que la
inestabilidad podria desarrollarse sobre un terreno
predispuesto vy, si no tratamos la causa del proble-
ma, estariamos condenando al fracaso quirurgico.

En nuestra experiencia, la presencia o no de
laxitud en el hombro genera un gran cambio en
la resolucion quirlrgica. La laxitud potencia los
efectos de los defectos 0seos, ocasionando fallas
quirdrgicas incluso con defectos de menos del 15-
20%8).

Creemos que el tratamiento quirdrgico de este
grupo de jovenes deportistas de contacto debe
focalizarse en corregir la principal causa de su
inestabilidad, que desde nuestro punto de vista
es la laxitud articular del hombro™® (Figura 1).

Hemos visto en los Ultimos anos, especial-
mente en jugadores que han estado en el rugby
europeo, el tratamiento de su patologia con téc-
nicas abiertas o artroscopicas de transposicion
0sea, incluso en casos sin existencia de defectos
0seos o de defectos minimos. Creemos que estas
técnicas, especialmente la técnica de Latarjet, no
deben utilizarse para este grupo de jugadores jo-
venes con presencia de laxitud articular y sin de-
fectos 0seos o de escasa significacion. Si tomara-
mos el score Instability Severity Index Score (ISIS),
en este grupo practicamente todos los pacientes
a los que se encuentre un defecto 6seo minimo
en las radiografias deberian ser intervenidos qui-
rirgicamente con la técnica de Latarjet™. Por
ejemplo, un jugador menor a 20 anos, deportista
competitivo de contacto, con laxitud anteroinfe-
rior y un defecto 6seo radiografico minimo, que
cuando lo evaluamos intraoperatoriamente re-
presenta el 5% de la superficie glenoidea, deberia
operarse con técnica de Latarjet"™.

Creemos que el principal problema en estos
pacientes jovenes no son estos defectos 6seos de
escaso tamano, sino la gran laxitud articular pre-
sente. Pensamos que la misma debe ser resuelta
con técnicas agresivas de correccion capsular, ya
sea abiertas o artroscopicas!"?.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018:25(Supl.1):67-75

Figura 1. Vision desde portal lateral del hombro dere-
cho. Paciente de 18 anos con cuadro de inestabilidad
de hombro recidivante. Se visualiza una gran laxitud
articular con una lesién labral minima.

Observamos que a mayor edad de los depor-
tistas los defectos 6seos y las lesiones capsulola-
brales con deficiencia severa de tejidos comien-
zan a predominar, por lo que la cirugia de Latarjet
tomaria un papel mas protagonico dentro de las
técnicas quirlrgicas®?,

Clinica y examen fisico

Como todos sabemos, la sintomatologia de la
inestabilidad glenohumeral no implica solamen-
te las dislocaciones. Observamos con mucha mas
frecuencia, especialmente en los menores de
20 anos, jugadores en los que su inestabilidad se
manifiesta con episodios de subluxaciones. Otra
forma muy frecuente por la cual diagnosticamos
la inestabilidad es el dolor; generalmente son pa-
cientes que consultan por dolor en el contacto
o al realizar gestos deportivos por encima de su
cabeza o en abduccion y rotacion externa. En al-
gunas ocasiones la inestabilidad también se pue-
de manifestar simplemente por la falta de fuerza
del miembro en el contacto, especialmente en el
tackle®.
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Figura 2. Vision desde portal posterior del hombro de-
recho. Se observa una lesion intrasustancia de la cap-
sula anterior.

Al realizar la anamnesis, prestamos especial
atencion a estos sintomas ya que estos episodios
repetidos de subluxaciones o microinestabili-
dad pueden conllevar a lesiones muy complejas
e irreparables de la capsula o, sobre todo, en el
cartilago glenoideo (Figura 2).

Las inestabilidades de hombro que se mani-
fiestan con dolor o subluxaciones son tan incapa-
citantes como las luxaciones propiamente dichas
y en la gran mayoria de los casos requieren reso-
lucion quirargica™™. Hemos visto en varias oca-
siones jugadores con cuadros de subluxaciones
0 microinestabilidad en situaciones de contacto
que modifican su técnica de tackle para disminuir
la incidencia de estos episodios y de esta forma
continuar jugando. Lamentablemente, ademas de
una indefectible disminucion de su rendimiento
deportivo, estos jugadores a la hora de operarse
presentan lesiones capsulares de dificil solucion
y lesiones condrales precoces.

En nuestras series, de 87 jugadores de rugby
operados en 2016 y 2017 con una edad promedio
de 19,2 afos (14-34), en 36 jugadores (414%) la
inestabilidad solo se manifestaba por subluxa-
ciones y en 16 (18,4%) solo por dolor en el con-
tacto o gestos deportivos por encima del nivel de
la cabeza.
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En el examen fisico prestamos especial aten-
cion a la bdsqueda de laxitud articular en el
hombro a través de diferentes maniobras o sig-
nos como el signo del cajon o sulcus y el test de
Gagey. También la determinamos midiendo la
movilidad especifica en el hombro a través de la
rotacion externa con el brazo en 90° de abduc-
cion, buscando rotaciones externas mayores de
100° como signo de laxitud en el hombro. Estas
maniobras las buscamos en el hombro afectado y
en el contralateral; también buscamos signos de
hiperlaxitud generalizada en el resto del cuerpo
a través de los criterios de Beighton. Sabemos,
no obstante, que todas estas maniobras son poco
objetivas, ya que son muy dependientes del ope-
rador(17,23,24).

Con respecto a los examenes complemen-
tarios, privilegiamos en especial la artrorreso-
nancia; creemos que el contraste nos brinda la
posibilidad de delinear el volumen y los recesos
capsularesy la presencia de lesiones labrales mi-
nimas. Nuestro protocolo de artrorresonancia, al
utilizar siempre la misma cantidad de gadolinio,
nos da un parametro de la laxitud de los recesos
capsulares. De esta forma, intentamos estandari-
zar y objetivar el volumen capsular del paciente,
lo que es dificil en la resonancia normal sin con-
traste.

En la gran mayoria de los casos utilizamos la
tomografia axial computarizada (TAC) para des-
cartar y evaluar los déficits 6seos; en estos casos,
a fin de tener un patron de comparacion aproxi-
mado utilizamos las mediciones propuestas por
Di Giacomo, Itoi y Burkhart@.

Tratamiento de la inestabilidad de hombro
Conducta ante el primer episodio

A pesar de que la gran mayoria de los jugadores
de rugby con inestabilidad de hombro son de re-
solucion quirdrgica, a nuestro juicio el tratamien-
to debe ser altamente individualizado. Al ser un
deporte de colision, los jugadores con esta lesion
se ven afectados con una marcada disminucion
en su rendimiento deportivo®. Sabemos que los
mejores resultados quirdrgicos se asocian a los
paciente con bajo nimero de episodios®. No
obstante, concordamos con Buzz et al. en que se
puede permitir al jugador de manera controlada,
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cuando por razones deportivas sea necesarioy de
comdn acuerdo con él, intentar realizar un pro-
tocolo de rehabilitacion y terminar la temporada
realizando el tratamiento quirlrgico al fin de la
misma®. En estos casos, la rehabilitacion debe
ser lo mas corta posible, intentando recuperar la
movilidad y la propiocepcion glenohumeral, y so-
bre todo erradicar el dolor, aunque la fuerza de
los musculos supraespinoso e infraespinoso no
sea perfecta®. No realizamos prolongados proto-
colos de rehabilitacion, ya que no estamos bus-
cando la cura definitiva de la patologia, sino que
el deportista tenga los criterios minimos para po-
der rapidamente retornar a la competencia.

Generalmente, la mayoria de nuestros pacien-
tes que tiene un primer episodio en medio de la
temporada y decidimos operarlos al final de la
misma retornan a la competencia en un tiempo
promedio de 2 a 3 semanas. En caso de que el
rendimiento se vea afectado notoriamente o cese
la urgencia deportiva, indicamos inmediatamen-
te el tratamiento quirlrgico para que el jugador
pueda retornar al juego en la proxima tempora-
da. No creemos que los examenes complementa-
rios suplanten a la sensacion de aprehension del
paciente como parametros para impedir o no la
vuelta transitoria al deporte.

Tratamiento quirurgico de la inestabilidad
de hombro

El tratamiento artroscopico de la inestabilidad de
hombro en deportistas de colision es controversial.
Creemos que la cirugia de Bankart, ya sea abierta
0 artroscopica, con la mera reposicion labral no es
suficiente para el tratamiento de la inestabilidad
de hombro en jugadores de rugby menores de
20 anos. La gran mayoria de estos pacientes tienen
laxitud articular en sus hombros y, desde nuestro
punto de vista, es fundamental corregirla, median-
te grandes plicaturas capsulolabrales.

Creemos que, en este grupo de jugadores jo-
venes, al realizar la reparacion capsulolabral de
forma aislada, uno no esta tratando la causa de
la patologia, que es en general la laxitud, y es
por eso que se describe un alto indice de recidi-
Va5(18'28).

Es por eso que los clasicos capsular shifts
abiertos descritos por Neer y Foster pueden ser
sugeridos claramente en este grupo etario®). De
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la misma manera, se puede intentar reproducir
estas agresivas plicaturas capsulares mediante
una técnica artroscopica™.

Con respecto a las cirugias de transposicion
coracoidea, tanto abiertas como artroscopicas, se
deben utilizar en caso de fallas o con grandes de-
fectos 0seoso3,

Hemos observado en varias oportunidades
jugadores de rugby jovenes tratados quirdrgi-
camente de un primer episodio con técnica de
Latarjet. En nuestra opinion, a pesar de que esta
técnica quirlrgica tenga un bajo porcentaje de re-
cidivas, creemos que no es la técnica adecuada
para estos casos, ya que se estaria solucionando
un problema de tejidos blandos con una trans-
posicion 6sea no anatomica vy, en caso de fallar,
el deportista se queda con pocas opciones para
su futuro; esto es particularmente complejo en
pacientes jovenes con una larga carrera por de-
lante03n,

Nuestro tratamiento preferido

A excepcion de los pacientes con significativos dé-
ficit 6seos o recidivas con una mala calidad de teji-
do capsular, realizamos una técnica de reparacion
artroscopica. Operamos siempre con el paciente
en decUbito lateral, con anestesia regional y ge-
neral. Utilizamos siempre 4 portales instrumen-
tales y un portal superior visual de exploracion.
Comenzamos nuestras cirugias con un portal de
vision posterosuperior y un portal anterior de tra-
bajo. Dependiendo de los hallazgos, realizamos las
plicaturas capsulares que sean necesarias. En re-
petidas oportunidades encontramos hiatos intra-
capsulares, como por ejemplo entre el ligamento
glenohumeral medio y superior, 0 laxitudes cap-
sulares centrales, tratando los mismos con suturas
de superior a inferior para generar una plicatura
similar al capsular shift, incluso aumentando el
espesor capsular (Figura 3). Luego de reparar estos
defectos capsulares, seguimos nuestras plicaturas
desde posterior, a través de un portal posteroin-
ferior accesorio, colocando un anclaje con doble
sutura, realizando la reparacion y/o plicatura del
haz posterior del ligamento glenohumeral inferior
y achicando el receso inferior agresivamente siem-
pre con anclajes de doble sutura (Figuras 4 y 5).
Luego pasamos a un portal superior de visualiza-
cion, dedicamos el tiempo necesario a liberar todo
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Figura 3. Vision desde portal posterior del hombro de-
recho. Paciente con inestabilidad glenohumeral y gran
laxitud anterior. Se visualizan 3 plicaturas lado a lado ge-
nerando un acortamiento y engrosamiento de la capsula.

el labrum anteroinferior, despegando la capsula
anteriory el labrum del subescapular para movili-
zar e incluso acortar la capsula, en ocasiones rese-
cando parte de la misma para mejorar la plicatura;
siempre utilizamos una sutura de traccion antero-
superior por fuera de la canula para traccionar el
tejido. Para poder llegar lo mas cercano a hora 6, el
primer anclaje anterior lo colocamos por un nue-
vo portal percutaneo transubescapular, utilizando
arpones doble sutura, usando el primer par de su-
turas para llevar la capsula y el labrum hacia la
glena realizando sobre esta una sutura doble de
tipo colchonero para mejorar la aposicion capsu-
lar (Figura 6). Luego colocamos en la mayoria de
los casos 2 anclajes mas para terminar la repara-
cion, en general 4 arpones. De haber un intervalo
de rotadores amplio, no vacilamos en cerrarlo con
suturas (Video anexo).

Postoperatorio y retorno al deporte

Los pacientes se inmovilizan de 4 a 6 semanas se-
gln el grado de lesion y laxitud. Desde el primer
control postoperatorio (PO) a las 96 h, los pacien-
tes comienzan con ejercicios de fortalecimiento y
propiocepcion escapulotoracica y movilidad pasi-
va de codo y mano.
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Figura 4. Vision desde portal posterior del hombro iz-
quierdo. Paciente con inestabilidad de hombro hiperla-
xo. Se identifica un gran receso capsular posteroinferior.

Buscamos recuperar la movilidad articular a
las 10 semanas del PO. Cuando en el PO el pa-
ciente recupera los 80° de rotacion externa, no
exigimos mas, ya que con el tiempo en la mayo-
ria de los pacientes laxos la capsula anterior se
elonga progresivamente y los riesgos de recidiva
aumentarian.

Luego comenzamos con la etapa de recupera-
cion de fuerza y propiocepcion, para finalmente
realizar ejercicios progresivos de contacto y de
gestos deportivos.

Para el retorno al deporte, realizamos una eva-
luacion sistematica donde evaluamos la movili-
dad, la fuerza y la propiocepcion. Autorizamos a
comenzar el contacto deportivo globalmente con
una rotacion externa en abduccion en el hombro
dominante igual o 10° inferior al opuesto o 10°
menos en el no dominante. La fuerza de los rota-
dores externos, en especial del musculo infraespi-
noso, igual al no dominante (en el hombro dies-
tro) 0 10% menor en el no dominante. Prestamos
especial atencion a que el paciente recupere las
destrezas especificas del deporte. Comenzamos
con una etapa de entrenamiento de gestos de-
portivos sin contacto, luego contacto controlado
con escudos o contacto de baja intensidad. Para
poder retornar a la competencia, el jugador debe
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Figura 5. Mismo paciente que la Figura 4. Se visualiza
la gran plicatura capsulolabral posteroinferior con un
ancla de doble sutura.

Figura 6. Hombro izquierdo. Se visualiza portal trans-
subescapular para llegar a hora 6.

entrenar 2 semanas completas a la par del equi-
po con contacto y no manifestar ningdin sintoma o
déficit funcional. Luego de esto, puede comenzar a
jugar progresivamente, nunca el partido completo.
Retrasamos el retorno especialmente en los ju-
gadores jovenes con coordinacion y destrezas no
completas principalmente en el contacto. En rei-
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teradas oportunidades muchos de estos jugado-
res se lesionaron jugando en divisiones juveniles
y retornan a la competencia luego de la cirugia y la
rehabilitacion correspondiente en divisiones ma-
yores, perdiéndose una valiosa etapa de entrena-
miento de destrezas, ganancia de masa muscular
y fuerza que sus pares no lesionados no se han
perdido, exponiendo al jugador recién operado a
un nivel de contacto al que no estaba adaptado.
Es por eso que estamos muy atentos y en continua
comunicacion con los kinesiologos tratantes a la
adaptacion al contacto y no dudamos en retrasar
el retorno deportivo a la competencia el tiempo
que sea necesario. Esta situacion generalmente no
sucede en los jugadores operados que juegan en
mayores. Pero debe ser particularmente observa-
do en pacientes de 16 a 18 anos que al retornar
a la competencia lo haran a un nivel de contacto
mayor al que aln no se han adaptado.

Queremos recalcar que consideramos que el
alta deportiva no debe darse por una cuestion
cronologica solamente, sino basandose en cri-
terios de recuperacion de fuerza, movilidad y de
control neuromuscular, pero principalmente que
el jugador realice un progresivo retorno al contac-
to, con destrezas recuperadas.

Resultados

Reportaremos nuestros resultados a medio y lar-
g0 plazo de nuestra serie de pacientes operados
de inestabilidad de glenohumeral. Desde febre-
ro de 2009 a diciembre de 2013 se han operado
218 pacientes; de este grupo se excluyeron 34
(15,59%) pacientes operados con técnica de Latar-
jet. De los 184 pacientes operados con la técnica
artroscopica anteriormente descrita, 154 (83,69%)
fueron jugadores de rugby, de los cuales se ha
podido hacer un correcto seguimiento personal
0 por via telefonica y por cuestionarios enviados
por correo electronico a 137 (88,96%). EL tiempo
promedio de seguimiento a la fecha de evalua-
cion fue de 54 anos (8-4). La edad promedio de
los pacientes fue de 21,2 anos (15-35). De este gru-
po de pacientes han retornado a la practica del
rugby 122 (89,05%) en un promedio de 6,3 meses
(4,5-18). De los 137 pacientes hemos identificado
17 (12,40%) con nuevos episodios de inestabilidad,
de los cuales 11 se han operado nuevamente en
nuestro servicio. De los 17 pacientes con recidivas
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en esta serie, 12 (70,58%) han tenido una nueva
luxacion y en 5 (29,41%) pacientes la falla del tra-
tamiento quirdrgico se manifestaba por subluxa-
ciones o simplemente aprehension. En todos los
casos la causa de la falla del tratamiento quirQr-
gico fue un nuevo traumatismo de mediana o alta
energia durante la practica del rugby.

Debemos agregar que, en las provincias argen-
tinas, el rugby es fundamentalmente de clubes
y la responsabilidad del médico que convive en
la zona con jugadores y familias de jugadores de
rugby cotidianamente es muy importante. Por tal
motivo, siempre se debe dedicar el tiempo nece-
sario para tener una comunicacion detallada con
el jugador, la familia y los entrenadores, para expli-
car los pros y contras de cada conducta a tomar e
individualizarla en cada caso. Asimismo, conviene
ser claro con la posibilidad de éxito y fracaso de
cada paciente en cirugia.

Este es un reporte que muestra la adaptacion
de principios reconocidos de tratamiento de la
inestabilidad de hombro a los deportistas a nues-
tro cuidado durante mas de 25 anos en nuestra
provincia. Esperemos que sea una mezcla justa
de ciencia y experiencia.

Video anexo

Vision desde portal posterior del hombro dere-
cho de un paciente de 17 anos con inestabilidad
glenohumeral recidivante. Véase la gran laxitud
articulary la falta de lesiones capsulolabrales. Se
observa la agresiva plicatura en 360° en la segun-
da mitad del video.
Direccion web:

https://doi.org/10.24129/j.reaca.25e62.f51803018

Responsabilidades éticas

Conflicto de interés. Los autores declaran no
tener ningln conflicto de intereses.

Financiacion. Este trabajo no ha sido finan-
ciado.

Proteccion de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos ni
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
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centro de trabajo sobre la publicacion de datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este arti-
culo no aparecen datos de pacientes.
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